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Цель исследования: сравнительная оценка эффективности мер интенсивной терапии, подбираемых на основе традиQ
ционного мониторинга ЦГД или на основании данных ЧПЭхоQКГ. Материалы и методы. Обследовали 50 больных во
время шунтирования коронарных артерий с искусственным кровообращением. Провели проспективный сравнительQ
ный анализ двух алгоритмов лечебной тактики: поддержание сердечного индекса, используя максимальную волемиQ
ческую нагрузку, и поддержание систолической функции левого желудочка под контролем чреспищеводной эхокарQ
диографии. Результаты. Для поддержания приемлемой систолической функции левого желудочка потребовались
значимо (p<0,05) повышенные дозировки допамина и/или добутамина. Однако данная лечебная тактика сопровожQ
далась существенно лучшими (p<0,05) показателями кровообращения в постперфузионный период. При этом проQ
должительность послеоперационной инотропной терапии у этих больных оказалась значимо (p<0,05) меньшей. За
ключение. Лечебная тактика, основанная на поддержании систолической функции левого желудочка под контролем
чреспищеводной эхокардиографии, ведёт к скорейшей стабилизации кровообращения при реваскуляризации миоQ
карда. Использование волемической нагрузки и выжидательное назначение инотропных препаратов сопровождается
более длительным восстановлением функции оперированного сердца. Ключевые слова: гемодинамический монитоQ
ринг, инотропная терапия, фракция изгнания левого желудочка.
Objective: to comparatively evaluate the efficiency of intensive care measures chosen on the basis of traditional monitoring
of central hemodynamics (CH) or on that of the data of transesophageal echocardiography (TE echoCG). Materials and
methods: 50 patients were examined at coronary bypass surgery under extracorporeal circulation. Under a prospective
comparative analysis were two algorithms of treatment policy: maintenance of cardiac index, by using the maximum
volemic load, or that of left ventricular systolic function under guidance of transesophageal echocardiography. Results:
Significantly (p<0.05) larger doses of dopamine and/or dobutamine were required to maintain adequate left ventricular sysQ
tolic function. However, this treatment policy showed much better (p<0.05) circulatory parameters in the postperfusion
period. At the same time the duration of postoperative inotropic therapy in these patients proved to be significantly
(p<0.05) less. Conclusion. The treatment policy based on the maintenance of left ventricular systolic function under guidQ
ance of TE echoCG leads to the shortest circulatory stabilization during myocardial revascularization. The application of a
volemic load and the expectant use of inotropic drugs result in a longer restoration of operated heart function. Key words:
hemodynamic monitoring, inotropic therapy, left ventricular ejection fraction.   
Влияние гемодинамического мониторин
га на исходы лечения острых расстройств кро
вообращения обсуждают, начиная с 70х годов
прошлого века. Именно в этот период в широ
кую клиническую практику была внедрена ка
тетеризация лёгочной артерии [1, 2]. С приме
нением катетера SwanGanz связывают
возможность качественного улучшения оцен
ки состояния центральной гемодинамики
(ЦГД) у пациентов в критическом состоянии
или во время операций с искусственным кро
вообращением (ИК). В то же время, ряд иссле
дований не выявил практической эффективно
сти этого диагностического метода [2—8].
Вместе с тем, точность измерений, обеспечива
емых методом термодилюции, не вызывает со
мнений у исследователей. В этой связи полага
ют, что неэффективность применяемой
диагностической тактики может быть связана
не с получаемой информацией, а с её непра
вильной интерпретацией [9—11]. 
Сложившаяся ситуация вынуждает пере
смотреть стандартные протоколы оценки крово
обращения у различных категорий больных.
Можно говорить о двух возможных направлени
ях развития гемодинамического мониторинга
[11, 12]. Первое: предлагают сократить количе
ство используемых диагностических методов, в
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Параметры Значения показателей в группах
1Qя 2Qя р
АДср., мм рт. ст. 91±3 88±2 0,36
ЧСС, мин1 72±3,1 69±1,3 0,33
ДПП, мм рт. ст. 6,6±0,7 6±0,3 0,27
ДЛА ср., мм рт. ст. 17±1 16±0,6 0,45
ДЗЛА, мм рт. ст. 9,2±0,9 9±0,4 0,41
СИ, л/мин/м2 2,2±0,2 2,3±0,04 0,63
ФИЛЖ, % 41±4 46±2 0,31
частности отказаться от катетеризации лёгочной
артерии, поскольку получаемая информация не
способствует повышению эффективности лечеб
ных мер [2, 8, 9]. Второе: считают необходимым
дальнейшую модернизацию гемодинамического
мониторинга и активный поиск тех параметров,
которые действительно могут стать эффектив
ными ориентирами при подборе интенсивной
терапии [11, 12]. В этой связи клинический и на
учный интерес вызывает использование чреспи
щеводной эхокардиографии (ЧПЭхоКГ), поз
воляющей подробно оценивать функцию левого
желудочка (ЛЖ) сердца непосредственно на
операционном столе [13]. Ранее выполненное в
нашем отделении исследование показало
большую прогностическую значимость ультра
звуковых показателей, в частности фракции из
гнания (ФИ) ЛЖ по сравнению с традиционны
ми параметрами [14].
Целью исследования — сравнительная оцен
ка эффективности мер интенсивной терапии, под
бираемых на основе традиционного мониторинга
ЦГД или на основании данных ЧПЭхоКГ. 
Материалы и методы
Проспективный сравнительный анализ различных вари
антов инотропной и инфузионной терапии в постперфузион
ный период выполнили у 50 больных (48 мужчин и 2 женщи
ны) в возрасте 54±1 года, которым выполняли прямую
реваскуляризацию миокарда (шунтирование 3,2±0,1 коронар
ных артерий). Всех больных оперировали в условиях много
компонентной общей анестезии с ИВЛ (аппараты Kion,
Siemens). Индукцию и поддержание общей анестезии обеспе
чивали различными комбинациями фентанила, мидазолама,
пропофола, изофлурана или севофлурана. Миорелаксацию до
стигали рокурониума бромидом в рекомендуемых дозах. Для
постоянного внутривенного введения лекарственных средств
использовали дозирующую систему Fluid Manager (B. Braun).
ИК проводили аппаратами Stockert с мембранными оксигена
торами при индексе объемной скорости перфузии 2,4—2,5
л/мин/м2 и общей гипотермии 33—30°С. Для защиты миокар
да использовали кровяную фармакохолодовую кардиоплегию.
Стандартный мониторинг ЦГД обеспечивали системами
Agilent (Philips). Анализировали среднее артериальное давле
ние (АДср) в бедренной артерии, частоту сердечных сокраще
ний (ЧСС), давление в правом предсердии (ДПП), среднее
давление в лёгочной артерии (ДЛАср) и давление заклинива
ния лёгочной артерии (ДЗЛА). Измерение сердечного индекса
(СИ) проводили методом непрерывной тепловой термодилю
ции с помощью модифицированных катетеров SwanGanz®
CCO/CEDV, оснащённых термическим элементом, и монито
ра Vigilance (Edwards LifeScience). 
Для интраоперационной ЧПЭхоКГ использовали аппа
рат Sonos Agilent 5500 и мультиплановый датчик Omni2
(Philips). Для характеристики систолической функции ЛЖ
определяли ФИЛЖ, измеренную в трансгастральной позиции.
С этой целью визуализировали поперечное сечение ЛЖ на
уровне папиллярных мышц митрального клапана. Вычисляли
ФИЛЖ по формуле [15]:
ФИЛЖ = 100%*(Ar диастолическая — Ar систоличесQ
кая)/Ar диастолическая, 
где Ar — площадь сечения ЛЖ в диастолу или систолу.
Обследованных больных разделили на две группы. В 1й
(27 больных) для стабилизации ЦГД при завершении ИК ис
пользовали традиционную методику инфузионной и инотроп
ной терапии. Применяли волемическую нагрузку: ДЗЛА — до
15 мм рт. ст., избегая раннего назначения симпатомиметических
кардиотоников. В дальнейшем последние назначали в тех случа
ях, когда СИ был ниже 2,5 л/мин/м2. Во 2й группе (23 боль
ных) лечебные меры при завершении ИК были ориентированы
прежде всего на поддержание ФИЛЖ на уровне не менее 50%;
при этом, по показаниям, назначали допамин и/или добутамин.
У больных обеих групп показаниями к прекращению симпато
миметической терапии были СИ более 2,5 л/мин/м2, ДЗЛА ме
нее 15 мм рт. ст., насыщение кислородом гемоглобина венозной
Таблица 1
Параметры ЦГД после кожного разреза (M±m)
Параметры Значения показателей на этапах обсследования
Деканюляция аорты Конец операции
Группы
1Qя 2Qя p 1Qя 2Qя p
АД ср., мм рт. ст. 73,7±2,5 72,3±1,4 0,64 78,7±3,3 73,5±1,2 0,15
ЧСС, мин1 85,7±1,8 88±1,5 0,32 88,6±2,6 90,5±1,6 0,54
ДПП, мм рт. ст. 8,3±0,8 6±0,3 0,061 7,3±0,6 7,1±0,3 0,70
ДЛА ср., мм рт. ст. 19,8±1,3 17,8±0,5 0,16 18±1,2 17±0,4 0,43
ДЗЛА, мм рт. ст. 14,8±0,9 9,4±0,4 0,0003 12,8±0,8 8,3±0,3 0,0002
СИ, л/мин/м2 2,4±0,14 3,2±0,1 0,0002 2,6±0,1 3,2±0,1 0,0002
ФИЛЖ, % 42,9±4 58,6±1,9 0,003 43±3,7 52,8±1,8 0,031
Таблица 2
Параметры ЦГД в постперфузионный период (M±m)
крови не менее 65% и стабильность указанных параметров при
постепенном снижении дозировок кардиотоников.
Больные выделенных групп не различались (p>0,05) по
возрасту (53±2 и 56±1 лет), функциональному классу по шка
ле NYHA (3,1±0,2 и 3,3±0,1), предоперационной ФИЛЖ
(53±3 и 56±1 %), длительности ИК (134±11 и 125±6 мин), пе
режатия аорты (82±9 и 76±4 мин) и количеству шунтирован
ных коронарных артерий (3,2±0,2 и 3,1±0,1). 
Гемодинамические показатели регистрировали после
кожного разреза, после деканюляции аорты и в конце опера
ции. Анализировали продолжительность симпатомиметичес
кой терапии. 
Обработку данных выполнили методами параметричес
кой статистики с помощью коммерческой программы
Microsoft Excel. Рассчитывали средние величины (M) и их
стандартные ошибки (m). Межгрупповые различия считали
достоверными при значениях p<0,05.
Результаты и обсуждение
В начале операции гемодинамические показате
ли не имели межгрупповых различий (табл. 1). При
деканюляции аорты (табл. 2) во 2й группе было
ниже ДЗЛА, а СИ и ФИЛЖ — выше. В конце опера
ции сохранились указанные межгрупповые различия. 
После окончания ИК симпатомиметичес
кую инотропную терапию использовали только
во 2й группе (табл. 3). Вместе с тем, показания
к назначению инотропных препаратов возникли
в конце оперативного вмешательства или в бли
жайший послеоперационный период у всех па
циентов 1й группы. Суммарная дозировка допа
мина и добутамина в конце операций была
несколько выше у больных 2й группы, однако
потребность в симпатомиметической терапии
оказалась более продолжительной в 1й группе.
Положительный гемогидробаланс был больше
также у пациентов 1й группы. 
Выбор целевых параметров, на которые не
обходимо ориентироваться при тех или иных
лечебных мерах, общая проблема современной
клинической медицины. Поиск соответствую
щих критериев признают весьма актуальным в
различных областях интенсивной терапии [16].
Ориентиры для лечебных мер в выделенных
группах больных основывались на различных
патофизиологических концепциях. При тради
ционном алгоритме инотропной и инфузионной
терапии (1я группа) исходили из постулиро
ванных ранее [12, 15] концепций о снижении
диастолической податливости миокарда в ран
ний постперфузионный период и необходимой
в связи с этим волемической нагрузке, а также о
возможном повреждающем действии на мио
кард симпатомиметических препаратов, повы
шающих его потребность в кислороде. При под
боре терапии во 2й группе пациентов
ориентировались на состояние систолической
функции ЛЖ (величина ФИЛЖ), как интег
ральный показатель оптимальности функцио
нирования сердца [13, 15]. 
Применение развёрнутого мониторинга
ЦГД, включая ультразвуковую оценку ЛЖ, поз
волило непосредственно изучить патофизиоло
гические особенности кровообращения при
различных алгоритмах лечебной тактики.
Установили, что изолированная волемическая
нагрузка, даже при не осложнённом течении
операций, не обеспечивает быстрого восстанов
ления функции оперированного сердца. Более
того, при такой лечебной тактике у всех больных
на различных этапах ближайшего послеопераци
онного периода возникают показания к более
длительной, чем во 2й группе симпатомимети
ческой терапии. Напротив, раннее назначение
инотропных препаратов, ориентированное на
поддержание ФИЛЖ, сопровождалось скорей
шей нормализацией ЦГД. При этом уровень СИ
в течение всего постперфузионного периода со
хранялся в нормальных пределах. Какихлибо
неблагоприятных последствий от раннего назна
чения инотропных препаратов не отметили. Бо
лее того, потребность в симпатомиметической
терапии при такой тактике оказалась в 2,4 раза
менее продолжительной. 
Заключение 
Таким образом, расширение гемодинамичес
кого мониторинга и правильная интерпретация
получаемой с помощью ЧПЭхоКГ информации
не только способствует повышению эффективно
сти лечебных мер, но и позволяет пересмотреть
некоторые традиционные концепции интенсив
ной терапии. В частности, раннее патогенетически
обоснованное назначение инотропных препаратов
под контролем ФИЛЖ приводит к оптимизации
и быстрому восстановлению насосной функции
оперированного сердца.
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Параметры Значения показателей в группах
1Qя 2Qя р
Допамин и/или добутамин при деканюляции аорты, мкг/кг/мин 0 4,4±0,3 <0,0001
Допамин и/или добутамин в конце операции, мкг/кг/мин 2,6±0,5 3,7±0,2 0,044
Интраоперационный гемогидробаланс, мл/кг 34,4±2,3 28,1±1,6 0,033
Длительность послеоперационной инотропной терапии, ч 47,4±11,4 19,8±3,2 0,033
Таблица 3
Особенности инотропной и инфузионной терапии 
в постперфузионный и ранний послеоперационный период (M±m)
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